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Streszczenie
Schorzenia skóry są rzadziej niż choroby narządów wewnętrznych bezpośrednią przyczyną zgonów. Niektórzy pa-
cjenci z chorobami skóry podejmują udane próby samobójcze. Psychodermatologia jest nową dziedziną wiedzy z po-
granicza dermatologii, psychologii i psychiatrii. Szacuje się, iż występowanie zaburzeń psychicznych wśród pacjen-
tów dermatologicznych jest rzędu 30–60%. Z uwagi na charakter pracy dermatologa praktyka wskazane wydaje się
przybliżenie pewnych elementów suicydologii, które mogą być przydatne w praktyce klinicznej. Wzajemnymi 
interakcjami między dermatologią a psychiatrią zajmuje się właśnie psychodermatologia. Wszystkie zmiany skórne
są widoczne i mogą oddziaływać na psychikę chorych. Czynniki psychiczne mogą ponadto odgrywać istotną rolę
w patologii niektórych schorzeń skóry. W poniższym artykule dokonano przeglądu piśmiennictwa dotyczącego wy-
stępowania zachowań samobójczych w grupie pacjentów z chorobami skóry.
Słowa kluczowe: samobójstwo, dermatologia, psychiatria.
Abstract
Dermatological disorders are a less common direct cause of patients’ death than internal organ diseases. Nevertheless,
some patients with skin disorders commit suicide successfully. Psychodermatology is a new part of medicine, which
combines dermatology, psychology and psychiatry. The incidence of psychiatric disorders among dermatological
patients is estimated at 30 to 60%. Because dermatology is a very specific branch of knowledge, it is necessary to
know the suicidal part of dermatological diseases. Psychodermatology is the branch of medicine that describes the
interaction between dermatology and psychiatry. Skin lesions are visible and they may influence the patient’s psyche.
Psychological factors are important in the pathology of several dermatoses. The article presents a review of the
literature concerning the suicidal ideation and behaviour among dermatological patients.
Key words: suicide, dermatology, psychiatry.
Schorzenia skóry są rzadziej niż choroby narządów we-
wnętrznych bezpośrednią przyczyną zgonów. Jednakże
niektóre osoby z chorobami skóry wskutek związanego
z nimi fizycznego i psychicznego cierpienia podejmują
udane próby samobójcze [1, 2].
Zagadnieniami związanymi z występowaniem zabu-
rzeń psychicznych wśród pacjentów dermatologicznych
zajmuje się dziedzina medycyny zwana psychodermato-
logią [3–9]. Opisuje ona współwystępowanie objawów
psychopatologicznych z określonymi objawami skórnymi
lub też chorobami dermatologicznymi [8, 10–15]. Skóra
stanowi więc wspólne pole analiz dermatologów, psychia-
trów, psychologów. Związki między tymi dwoma dziedzi-
nami medycyny widoczne są już w okresie życia płodo-
wego, w czasie kształtowania i rozwijania się narządów
– skóra i układ nerwowy powstają z tego samego listka
zarodkowego, tj. z ektodermy [6].
Skóra jako narząd zauważalny i widoczny dla otocze-
nia zajmuje miejsce szczególne w psychiatrii. Poprzez od-
powiadanie na bodźce zmysłowe oraz zdolność do wyra-
żania emocji, takich jak: złość, lęk, wstyd, frustracja, ma
duże znaczenie w procesie kształtowania obrazu własne-
go ja, poczucia własnej wartości, samooceny, a przez to
odgrywa istotną rolę w procesie socjalizacji. Skóra jest
organem czucia, wrażliwości i seksualności [6]. Kiedy na-
rząd ten jest uszkodzony bądź zniekształcony, uderza to
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w nasze samopoczucie i negatywnie wpływa na jakość
życia [16].
Skóra pełni nie tylko funkcje ochronne, ale także: 
estetyczne, komunikacyjne, seksualne, percepcyjne i eks-
presyjne. Wszystko to sprawia, że pacjenci dermatologicz-
ni w sposób szczególny odbierają swój wizerunek oraz ni-
sko oceniają jakość własnego życia [17].
Występowanie zaburzeń psychicznych w grupie pa-
cjentów ze schorzeniami skóry szacuje się na 30–60% 
[18, 19]. Wskaźnik ten jest znacznie wyższy niż w popula-
cji ogólnej. Wśród najczęściej spotykanych nieprawidło-
wości natury psychiatrycznej w grupie pacjentów derma-
tologicznych wymienić należy w pierwszej kolejności:
zaburzenia nastroju, zwłaszcza depresyjne, myśli i ten-
dencje samobójcze, zaburzenia lękowe, obsesyjne oraz
urojeniowe [19]. Z tego najbardziej niebezpieczne są my-
śli i tendencje samobójcze.
W piśmiennictwie często podejmowany jest temat do-
tyczący występowania zaburzeń depresyjnych w grupie
pacjentów z chorobami skóry, a także korelujących z de-
presją zachowań samobójczych.
Na obecność objawów depresyjnych w grupie pacjen-
tów z chorobami skóry wskazują m.in. Gupta i Gupta [20].
Stwierdzili oni znaczne nasilenie depresji w grupie 480 pa-
cjentów ze schorzeniami skóry, takimi jak: trądzik, łysie-
nie plackowate, atopowe zapalenie skóry (AZS) czy łusz-
czyca. Chorzy uzupełniali kwestionariusz CRSD (Carroll
rating scale for depression), który jest 52-punktowym in-
strumentem służącym do oceny stanów klinicznej depre-
sji. Kwestionariusz CRSD uwzględnia cechy zespołu depre-
syjnego, takie jak nastrój depresyjny, różne objawy
wegetatywne (np. zaburzenia snu, zmiany apetytu), a tak-
że takie objawy, jak trudności z koncentracją, utrata ener-
gii życiowej, uczucie beznadziejności czy myśli suicydalne.
Na każde z pytań pacjenci odpowiadali tak lub nie. Całko-
wita liczba punktów powyżej 10 oznaczała występowanie
depresji klinicznej. Występowanie myśli samobójczych by-
ło szacowane na podstawie 4 z 52 stwierdzeń, takich jak:
• śmierć jest dla mnie najlepszym rozwiązaniem,
• często życzę sobie śmierci,
• czuję, że nadal warto żyć,
• myślałem, żeby się zabić.
W analizie odpowiedzi dotyczących myśli i tendencji
samobójczych wykazano, że 4% pacjentów dermatolo-
gicznych ujawniało czynne myśli samobójcze w chwili ba-
dania. Pacjenci ci zgodzili się ze stwierdzeniem myślałem,
żeby się zabić. Natomiast 7,3% osób potwierdziło życze-
nie bycia martwym, zgadzając się ze stwierdzeniem czę-
sto życzę sobie śmierci.
Najwyższe wartości w zakresie objawów depresyjnych
stwierdzono w grupie chorych na łuszczycę, którzy z po-
wodu rozległości zmian skórnych byli hospitalizowani,
oraz wśród pacjentów z trądzikiem, zwłaszcza tym o ła-
godnym lub umiarkowanie ciężkim przebiegu. Średni wy-
nik testu wśród tych osób wyniósł >10 pkt i wskazywał
na występowanie objawów depresji klinicznej. Pacjenci
z trądzikiem mieli więcej punktów niż osoby z łysieniem
plackowatym, AZS i łuszczycą leczoną w warunkach am-
bulatoryjnych. Doniesienia te wskazują, że łuszczyca i trą-
dzik wiążą się z wyższymi wskaźnikami w zakresie depre-
syjności niż w przypadku łysienia plackowatego i atopii.
Duże wartości w zakresie objawów depresji u pacjen-
tów z łagodną lub umiarkowanie ciężką postacią trądzi-
ku wskazują na silną zależność między występowaniem
trądziku a postrzeganiem własnego ciała. Pacjentami z trą-
dzikiem w tym badaniu byli głównie młodzież i młodzi do-
rośli. Wyniki uzyskane w teście przedstawiają, że właśnie
w tej grupie wiekowej, która jest szczególnie podatna
na rozwój objawów depresyjnych, estetyczny defekt zwią-
zany z nawet łagodną postacią trądziku może być bardzo
trudny emocjonalnie. Stanowi on czynnik przyspieszają-
cy wystąpienie depresji.
W porównaniu poszczególnych grup diagnostycznych
w zakresie występowania myśli samobójczych pokazano,
że 7,2% pacjentów hospitalizowanych z łuszczycą oraz
5,6% osób z trądzikiem potwierdzało występowanie ak-
tywnych myśli suicydalnych [20].
Cotterill i Cunliffe [1] opisali 16 pacjentów z choroba-
mi skóry, którzy dokonali samobójstwa. Była to grupa 
7 mężczyzn i 9 kobiet w wieku 16–73 lat. Siedmiu z tych
16 chorych cierpiało z powodu trądziku. Wpływ trądziku
na samoocenę i obraz własnej osoby został uznany
za istotny czynnik przyczyniający się do wywołania de-
presji i samobójstwa. Badacze podali, że istnieją 4 grupy
pacjentów z chorobami skóry, którzy znajdują się w gru-
pie ryzyka popełnienia samobójstwa.
Do pierwszej grupy należą osoby z rozpoznaniem dys-
morfofobii, wśród których bardzo często współwystępu-
je depresja, w mniejszym odsetku natomiast schizofrenia
czy zaburzenia osobowości. Wysokie wyniki w skalach de-
presji uzyskują kobiety, u których doznania dysmorfofo-
biczne koncentrują się w obrębie twarzy. Świadomość tych
zmian łączy się z obecnością wysokiego ryzyka zachowań
samobójczych.
Do drugiej grupy zalicza się młodych pacjentów z roz-
poznaniem wspomnianego trądziku. Najczęściej zmiany
skórne lokalizują się w obrębie twarzy, co wiąże się z ne-
gatywnym wpływem na obraz własnego ciała. Często
w przebiegu tego schorzenia dochodzi do powstania szpe-
cących blizn i przebarwień, które w znacznym stopniu mo-
gą się przyczynić do zaniżenia samooceny, negatywnego
obrazu siebie i mniejszego poczucia wartości. Wszystko
to sprawia, że wśród tej populacji może dochodzić do na-
silenia stanów depresyjnych i związanych z nimi tenden-
cji suicydalnych.
Trzecią grupę stanowią pacjenci cierpiący na choroby
skóry o przewlekłym i utrudniającym codzienne funkcjo-
nowanie przebiegu. Do schorzeń takich zaliczono łuszczy-
cę i AZS. Pojawienie się kolejnych rzutów choroby może
wtórnie powodować depresję z myślami samobójczymi.
W czwartej grupie znaleźli się pacjenci dermatologicz-
ni, którzy w wywiadzie ujawnili poważne objawy psycho-
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patologiczne, zwłaszcza z kręgu zaburzeń afektywnych.
Do dermatologa zgłaszają się częściej ci pacjenci z cho-
robą afektywną dwubiegunową, u których zmiany na skó-
rze są związane ze skutkami ubocznymi stosowanych le-
ków psychotropowych, np. soli litu. Z kolei zalecane
w różnych zmianach skórnych doustne leki kortykostero-
idowe u osób ze współwystępującą chorobą afektywną
dwubiegunową mogą powodować wystąpienie głębokiej
depresji z myślami i tendencjami samobójczymi [1, 19].
Problem występowania myśli i tendencji samobójczych
wśród pacjentów dermatologicznych jest podejmowany
w piśmiennictwie również przez innych autorów. Picardi
i wsp. próbowali oszacować częstość pojawiania się my-
śli i tendencji suicydalnych oraz zidentyfikować mające
wpływ na ich pojawianie się czynniki: demograficzne, kli-
niczne i psychospołeczne [21]. Przebadali dwie grupy pa-
cjentów dermatologicznych hospitalizowanych (172) i le-
czonych ambulatoryjnie (294), posługując się testami PHQ
(Patient Health Questionnaire), GHQ-12 (General Health
Questionnaire) i Skindex-29.
PHQ jest narzędziem umożliwiającym wykrywanie za-
burzeń psychicznych na poziomie podstawowej opieki me-
dycznej. Składa się z kilku części koncentrujących się
na specyficznych objawach psychopatologicznych. Każda
z tych części może być używana oddzielnie. Autorzy tego
badania wykorzystali rozdział związany z zaburzeniami
lękowymi i depresyjnymi, który dotyczy również występo-
wania i nasilenia myśli samobójczych. Postawili m.in. py-
tanie jak często w ciągu ostatnich 2 tyg. myślałeś/aś o tym,
że lepiej dla Ciebie byłoby nie żyć, lub aby zrobić sobie coś
złego? Możliwe odpowiedzi na pytanie to: wcale, przez kil-
ka dni, przez cały tydzień, prawie codziennie.
Test 12 item General Health Questionnaire (GHQ-12)
jest skalą złożoną z 12 pkt, oceniającą stan psychiczny
przez pytanie pacjenta o występowanie objawów depre-
sji, stanów niepokoju, dysfunkcji społecznej czy utraty
wiary w siebie.
Skindex-29 ocenia jakość życia osób z dermatozami.
Składa się z 29 pytań, jest podzielony na 3 skale ocenia-
jące odpowiednio ciężar objawów dermatologicznych,
funkcjonowanie społeczne oraz stan emocjonalny [21, 22].
Głównym wnioskiem wysnutym przez badaczy na pod-
stawie analiz wyników powyższych testów było, iż myśli
samobójcze są zjawiskiem powszechnym wśród pacjen-
tów dermatologicznych. Oszacowano, iż nasilenie myśli
samobójczych w grupie osób leczonych z powodu łuszczy-
cy wynosi 10%, a u pacjentów z trądzikiem 7,1%. Wystę-
powanie myśli suicydalnych w całej badanej grupie wyno-
siło 8,6%. Tak jak zakładano – na podstawie wcześniejszych
doniesień – myśli samobójcze występowały częściej w gru-
pie pacjentów hospitalizowanych niż leczonych ambula-
toryjnie (jednakże nawet w tej drugiej grupie częstość ob-
liczono na 5%).
Zaobserwowano ponadto, że myśli o charakterze su-
icydalnym częściej pojawiały się w populacji kobiet. Spo-
śród 8 osób z rozpoznaną łuszczycą i deklarujących myśli
samobójcze, aż 7 stanowiły kobiety. Kobiety poświęcają
dużo więcej uwagi i energii wyglądowi zewnętrznemu,
mogą więc być bardziej wrażliwe na występowanie jakich-
kolwiek defektów powierzchowności. Może to potwier-
dzać zależność między występowaniem zmian skórnych
widocznych dla otoczenia w populacji kobiet i zwiększo-
nym ryzykiem wystąpienia zaburzeń psychicznych.
Autorzy uważają – podobnie jak inni badacze – iż uza-
sadnione jest szacowanie ryzyka samobójstwa u pacjen-
tów leczonych dermatologicznie, zwłaszcza kobiet z na-
silonymi zmianami zapalnymi skóry oraz z innymi znanymi
czynnikami ryzyka podjęcia próby samobójczej, np. alko-
holizmem, utratą pracy, żałobą czy rozwodem [21, 23, 24].
Wiele uwagi w piśmiennictwie poświęca się częstości
występowania myśli samobójczych w grupie pacjentów
z trądzikiem. W analizie badań naukowców z Pakistanu
pokazano, iż odsetek ten sięga 8% [25]. Ponadto część pa-
cjentów z powstającymi w wyniku choroby bliznami zgła-
szała myśli samobójcze, nawet po skutecznym wykona-
niu zabiegu dermabrazji.
Doniesienia te sugerują, że traktowanie trądziku tyl-
ko jako problemu natury kosmetycznej i lekceważenie je-
go wymiaru psychologicznego może być bardzo nieroz-
ważne [21].
Również inni badacze podejmują ten temat i analizu-
ją związki między występowaniem objawów depresyjnych,
lękowych i zachowań samobójczych wśród pacjentów
z trądzikiem. Purvis i wsp. [26] przeprowadzili badania
przesiewowe wśród młodzieży szkolnej w wieku 12–18 lat
w Nowej Zelandii. W badaniu zadawano pytanie o subiek-
tywnie przeżywane objawy skórne związane z trądzikiem
– czy trądzik i pryszcze są dla Ciebie problemem? Dopusz-
czono kilka możliwych odpowiedzi – trądzik nie stanowi
dla mnie problemu, nie jest z tym tak źle, jest bardzo źle,
jest okropnie. Osoby, które podały dwie ostatnie odpowie-
dzi, zostały uznane za mające problem z trądzikiem – pro-
blem acne.
Objawy depresyjne analizowano na podstawie testu
RADS (Reynolds Adolescent Depression Scale). Jest to na-
rzędzie skonstruowane do wykrywania nasilenia objawów
depresji wśród młodzieży w wieku 13–18 lat. 
Występowanie objawów lękowych szacowano na pod-
stawie wyników ADI (Anxiety Disorder Index), który wy-
wodzi się z testu MASC (Multidimensional Anxiety Scale
for Children).
Aby określić natężenie myśli i tendencji samobójczych,
sformułowano dwa pytania, tj. czy w ciągu ostatnich 
12 mies. kiedykolwiek myślałeś o popełnieniu samobójstwa,
czy w ciągu ostatnich 12 mies. próbowałeś popełnić samo-
bójstwo?
Do badania przystąpiło 12 934 uczniów ze 133 szkół
średnich. Na podstawie uzyskanych wyników wyciągnię-
to wniosek, że występowanie problemów skórnych zwią-
zanych ze zmianami trądzikowymi zwiększa prawdopo-
dobieństwo wystąpienia objawów depresyjnych oraz myśli
i prób samobójczych. Na pytania dotyczące trądziku od-
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powiedziało 9398 uczniów, z czego 14,1% podawało, że
stanowi on dla nich problem (ang. problem acne). Obja-
wy depresji klinicznej odnotowano w 14,1% przypadków,
a lękowe w 4,8% z całej grupy badanej. Myśli samobój-
cze deklarowało 23,6% osób, a aż 7,8% przyznawało się
do próby samobójczej w ciągu ostatnich 12 mies. [26].
Problem trądziku związanego z występowaniem ob-
jawów psychopatologicznych pojawia się również w in-
nych badaniach. Kilkenny i wsp. przeprowadzili badania
ankietowe wśród 2525 adolescentów na terenie Austra-
lii i stwierdzili występowanie objawów psychiatrycznych
u osób ze średnio nasilonym trądzikiem. W przeciwień-
stwie do powyższych, badania na terenie Turcji nie ujaw-
niły istotnego związku między trądzikiem a pojawianiem
się trudności natury psychicznej [za 26]. Jednak przewa-
żają doniesienia potwierdzające tezę o współwystępowa-
niu objawów depresyjnych wśród pacjentów z trądzikiem.
Należałoby się zastanowić, jaka jest przyczyna takiej
korelacji. Może jest tak, że trądzik jest czynnikiem przy-
czyniającym się do rozwoju depresji wskutek pojawiają-
cej się niskiej samooceny, trudności w relacjach, wycofa-
nia? Depresja w tym przypadku okazuje się zjawiskiem
wtórnym. Niewykluczone jednak, że objawy psychiczne
tlą się jeszcze przed pojawieniem się dolegliwości derma-
tologicznych, czyli problem psychiczny czy psychologicz-
ny jest pierwotny.
Trudno jednoznacznie odpowiedzieć na to pytanie. Ce-
lowe wydawałoby się przeprowadzenie szczegółowych
badań psychologicznych w tej grupie pacjentów, zwłasz-
cza w zakresie profilu cech osobowości.
Istnieją nieliczne doniesienia polskich badaczy w tym
zakresie. Zegarska i wsp. [27] zajęli się badaniem wpły-
wu trądziku młodzieńczego na osobowość pacjentów. Gru-
pa badana składała się z 54 osób, w tym 24 kobiet i 30
mężczyzn w wieku 14–31 lat. Do badań wykorzystano test
NEO-FFI, w którym oznaczano poziomy cech osobowości
w zakresie: neurotyczności, ekstrawersji, otwartości na do-
świadczenie, ugodowości i sumienności. W badaniu tym
stwierdzono, że osoby z trądzikiem przejawiają niższy po-
ziom neurotyzmu, są bardziej ugodowe i sumienne. Nie
zaobserwowano istotnych różnic w zakresie ekstrawersji
i otwartości na doświadczenie. Kobiety chore na trądzik
w porównaniu z mężczyznami charakteryzują się jedynie
wyższym poziomem sumienności. Autorzy, analizując uzy-
skane wyniki, dochodzą do wniosku, że większa sumien-
ność i ugodowość może pomagać tym chorym w kontak-
tach z innymi ludźmi. Bo przecież jeśli ktoś jest bardziej
życzliwy, rzetelny, pomocny, zyskuje w oczach innych lep-
szą ocenę, co dla osób z niedoskonałościami w obrębie
skóry i niższą samooceną może mieć bardzo istotne zna-
czenie [27].
Wiele uwagi w piśmiennictwie poświęca się tema-
towi depresji i samobójstwa u pacjentów z rozpozna-
nym trądzikiem leczonych doustnie pochodną witami-
ny A i izotretinoiną. Wskazaniami do jej stosowania są:
trądzik ropowiczy, guzkowo-torbielowaty, skupiony, bli-
znowcowy czy rozsiane zmiany na plecach i dekolcie.
Może być również stosowany u osób z niezbyt nasilo-
nym trądzikiem, gdy choroba ta znacznie wpływa na psy-
chikę pacjenta [28].
Chociaż udowodniono wysoką skuteczność izotreti-
noiny w leczeniu ciężkich postaci trądziku, to coraz czę-
ściej spotkać można doniesienia na temat ubocznych ob-
jawów psychiatrycznych po stosowaniu tego leku 
[2, 28–36].
W wielu ośrodkach na świecie prowadzone są liczne
badania mające wyjaśnić możliwe następstwa w posta-
ci depresji, samobójstwa, psychozy u pacjentów leczo-
nych izotretinoiną. Interesującą analizę przeprowadzili au-
torzy Bremner i wsp. [37], którzy starali się ocenić wpływ
izotretinoiny na funkcję ośrodkowego układu nerwowe-
go u pacjentów z trądzikiem [37]. Czynność układu ner-
wowego mierzono za pomocą pozytronowej tomografii
emisyjnej z użyciem F-18-fluorodeoksyglukozy (FDG),
przed i po 4 mies. leczenia izotretinoiną lub antybioty-
kiem. W badaniu uczestniczyło 28 kobiet i mężczyzn
w wieku 18–50 lat z rozpoznaną oporną na leczenie od-
mianą trądziku. Każdego z uczestników poddano bada-
niu obrazowemu 2-krotnie – na wstępie i po 4 mies. tera-
pii izotretinoiną (13 pacjentów) lub antybiotykiem 
(15 osób). Użyto standardowo stosowanych w leczeniu
trądziku antybiotyków, takich jak: doksycyklina (10), mi-
nocyklina (2) i erytromycyna (1).
Pojawienie się objawów depresyjnych mierzono za po-
mocą Hamilton Depression Rating Scale na początku pro-
wadzonego badania oraz po każdym miesiącu leczenia. Na-
silenie zmian trądzikowych oceniano na podstawie
kwestionariusza w liczbie punktów od 0 (bez zmian trądzi-
kowych) do 6 (bardzo nasilony trądzik). Subiektywne odczu-
cia pacjentów związane z nasileniem zmian skórnych i od-
czuwanych objawów depresyjnych korelujących ze stanem
skóry oceniano na podstawie kwestionariusza Skindex.
Na podstawie przeprowadzonych analiz stwierdzono,
iż podawanie izotretinoiny, a nie antybiotyku łączyło się
ze zmniejszonym metabolizmem mózgowym w regionach
oczodołowo-czołowych po 4-miesięcznym leczeniu. Zmia-
ny w metabolizmie w rejonach oczodołowo-czołowych
wiąże się z występowaniem objawów depresyjnych. Sto-
sowanie izotretinoiny nie łączyło się jednak w badaniu
z żadnymi zmianami w zakresie objawów depresyjnych
mierzonych w teście Hamiltona. W wynikach tego bada-
nia sugeruje się, że leczenie izotretinoiną pacjentów z trą-
dzikiem jest związane ze zmianami w zakresie funkcjo-
nowania określonych obszarów mózgu [37].
Również w innych badaniach wykazano, że stosowa-
nie izotretinoiny może przyczyniać się do rozwoju obja-
wów depresyjnych. Depresja ustępuje po odstawieniu le-
ku. Czasem może powracać, gdy jest on ponownie
wprowadzany. Pojawiają się doniesienia o występują-
cych zaburzeniach zachowania, objawach psychotycz-
nych, próbach samobójczych podczas leczenia izotreti-
noiną [37].
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W przeciwieństwie do tych doniesień pojawiają się
również takie, które zaprzeczają związkom stosowania
izotretinoiny z występowaniem stanów depresyjnych [38].
Jak na razie nie ma jednoznacznej odpowiedzi na pyta-
nie, jaki jest wpływ powyższej substancji na stan psy-
chiczny. Należałoby więc kontynuować badania w tym
kierunku.
W piśmiennictwie można również spotkać doniesie-
nia o samobójstwie popełnianym przez pacjentów z AZS.
Szacuje się, iż częstość pojawiania się myśli samobójczych
w grupie pacjentów w wieku 15–49 lat z postacią łagod-
ną, umiarkowaną i ciężką AZS wynosi odpowiednio 0,2, 
6 i 19,6%. Ponadto występowanie myśli samobójczych
u matek lub ojców pacjentów w wieku do 14 lat, a doty-
czących tzw. samobójstwa rozszerzonego jest rzędu 0,11%
u rodziców dzieci z AZS w postaci lekkiej, 0,35% w posta-
ci średniej i 3,28% w postaci ciężkiej.
Tak wysokie odsetki w przypadku pacjentów leczonych
na AZS mogą wskazywać na występowanie bardzo nasi-
lonej depresji w tej grupie pacjentów i ich rodzin. Objawy
depresyjne w przypadku tej choroby łączą się z uporczy-
wym świądem, który może doprowadzać do nasilonych
zaburzeń snu, co z kolei może pogłębiać istniejący już stan
depresyjny [39].
Liczby mówiące o stopniu nasilenia myśli o samobój-
stwie rozszerzonym u rodziców dzieci z AZS, którego mo-
tywem jest uchronienie najbliższych przed nieszczęściem
i cierpieniem, sugerują, że AZS może być przeżywane za-
równo przez pacjentów, jak i ich bliskich jako sytuacja bez
wyjścia, mogąca łatwo doprowadzić do dekompensacji
emocjonalnej całej rodziny.
Problem samobójstw jest badany również w przypad-
ku innych schorzeń dermatologicznych. Menninger przed-
stawił bardzo interesującą koncepcję tzw. samobójstwa
ogniskowego (ang. focal suicide), zakładając związek mię-
dzy onychofagią (formą samookaleczenia) a samobój-
stwem [15, 40].
Do tej teorii odnosił się także cykl prac autorstwa Lee
i Weinlandera. Starali się oni odnaleźć zależność między wy-
stępowaniem onychofagii w dzieciństwie a zachowaniami
samobójczymi lub ich brakiem u dorosłych pacjentów szpi-
tala psychiatrycznego. Autorzy poddali badaniu 150 chorych
z rozpoznaniem psychozy, 60 z nerwicą oraz 70 z zaburze-
niami osobowości. W każdej z tych grup połowę stanowiły
osoby prezentujące zachowania samobójcze, a połowę bez
takich zachowań. W czasie typowo przeprowadzanego ba-
dania psychiatrycznego szczególną uwagę zwracano na fakt
obgryzania paznokci w dzieciństwie. Analizując wyniki ba-
dań, autorzy nie stwierdzili zależności między występowa-
niem onychofagii w dzieciństwie a wystąpieniem lub nie-
występowaniem zachowań samobójczych w dorosłości.
Jedynie w grupie osób z zaburzeniami osobowości udało się
wykazać związek między brakiem onychofagii w dzieciń-
stwie i brakiem prób samobójczych w wieku dojrzałym [15].
Należałoby się zastanowić, co takiego sprawia, że pa-
cjenci z chorobami skóry podejmują próby samobójcze,
jakie są ich postawy wobec choroby i jak radzą sobie z cho-
robą dermatologiczną [41].
Maleszka i wsp. [42] próbowali znaleźć odpowiedzi
na te pytania, badając pacjentów pod kątem ich zacho-
wań chorobowych i sposobów radzenia sobie z nimi. Ba-
daniem objęto 80 losowo wybranych dorosłych osób spo-
śród pacjentów leczonych powyżej 14 dni na oddziale
dermatologicznym. Do oceny postawy wobec choroby uży-
to kwestionariusza zachowań chorobowych, który składa
się z 52 pytań dotyczących zachowań chorobowych, zgru-
powanych w 7 następujących skalach:
• uogólniona hipochondria (przesadne zainteresowanie
swoim zdrowiem i wyolbrzymianie objawów chorobo-
wych),
• przeświadczenie o chorobie (koncentracja uwagi na ob-
jawach i chorobie),
• psychologiczna percepcja choroby (choroba staje się naj-
ważniejszym problemem życiowym),
• zahamowanie emocjonalne (przejawia się trudnością
w komunikowaniu swoich obaw w kontaktach z inny-
mi),
• zaburzenia emocjonalne (kategoria pytań, w których pa-
cjent skupia się na swoich przeżyciach wewnętrznych,
głównie negatywnych),
• wyparcie (wyeliminowanie faktu choroby ze świadomo-
ści),
• irytacja (łatwe wpadanie w złość).
Drugim testem był kwestionariusz zmagania się z cho-
robą, który opisuje formy zmagania się zarówno intrapsy-
chiczne, jak i różne aspekty zachowania. Można wyróżnić
5 kategorii zachowań zaradczych:
• ruminacja – opisuje postawę pokonywania choroby od-
noszącą się do przeszłości, a polegającą na rozmyślaniu
i szukaniu przyczyn choroby,
• poszukiwanie społecznych związków, aspekty radzenia
sobie (copingu) przy współudziale innych osób,
• poznawcza kontrola zagrożenia – czynnik opisujący in-
trapsychiczną postawę zaradczą, w której dominuje ra-
cjonalizm, bagatelizowanie zdarzeń lub zachowania
optymistyczne,
• szukanie informacji o chorobie i wymiana doświadczeń
związanych z chorobą (koncentracja uwagi na chorobie
i możliwościach leczenia),
• szukanie wsparcia w religii [42].
W badaniu autorzy próbowali ustalić, jakie wzory za-
chowań prezentują chorzy, jakie są style radzenia sobie
z chorobą, jaki jest związek między nimi a wiekiem, płcią,
stanem cywilnym i miejscem zamieszkania.
Z analizy kwestionariusza zachowań chorobowych wy-
nika, że płeć pacjentów ze schorzeniami dermatologiczny-
mi ma istotne znaczenie dla ich zachowania chorobowego.
Kobiety uzyskiwały wyższe wyniki w zakresie skal, takich
jak: uogólniona hipochondria, koncentracja na chorobie, za-
burzenia emocjonalne. W przypadku mężczyzn znamien-
ne było wypieranie faktu choroby ze świadomości. Istotne
statystycznie były również cechy, takie jak miejsce zamiesz-
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kania czy wiek. Nie wykazano wpływu wykształcenia czy
stanu cywilnego na zachowania chorobowe.
Również w przypadku kwestionariusza zmagania się
z chorobą u pacjentów dermatologicznych płeć miała zna-
czenie. Kobiety uzyskały wyższe wyniki w zakresie dwóch
skal – ruminacji i szukania wsparcia w religii [42].
Aby ocenić udział czynników psychicznych w etiopa-
togenezie chorób skóry, należy zwrócić uwagę na trudne
sytuacje w życiu chorego oraz umiejętność radzenia sobie
z nimi, zwłaszcza sytuacje konfliktowe oraz frustracje. Pa-
cjenci dermatologiczni rzadziej niż chorzy ze schorzenia-
mi internistycznymi są narażeni na bezpośrednią utratę
życia, ale dolegliwości przez nich odczuwane doprowadza-
ją do licznych problemów natury psychologicznej. Wyka-
zano, że występowanie objawów dermatologicznych zlo-
kalizowanych na odkrytych częściach ciała wybitnie obniża
samoocenę oraz zaburza postrzeganie własnej osoby [42].
Potwierdzają to badania Boguszyńskiej-Górnickiej
i wsp. [43], którzy próbowali określić profil osobowości ko-
biet chorych na łuszczycę. Zbadano 25 pacjentek w wie-
ku 17–54 lat testem MMPI. W badaniu stwierdzono, że ko-
biety leczone na łuszczycę wykazują: specyficzne
zaburzenia emocjonalne, podwyższony poziom lęku,
skłonność do reakcji konwersyjnych, znaczną koncentra-
cję na problemach związanych ze stanem zdrowia i silne
przeżywanie wewnętrznych konfliktów emocjonalnych.
Z powyższych przykładów wynika, iż pojawianie się my-
śli i tendencji samobójczych w przypadku pacjentów leczo-
nych dermatologicznie nie jest rzadkie. Chorzy ci nie powin-
ni być pozostawiani sami sobie ze swoimi trudnościami
natury emocjonalnej. Próba nawet pobieżnego oszacowa-
nia przez lekarza stanu psychicznego może często ustrzec
przed tragicznymi następstwami. Jest to zwłaszcza zasad-
ne w przypadku schorzeń, takich jak: łuszczyca, trądzik, ato-
powe zapalenie skóry i dysmorfofobia. Powiązanie objawów
depresyjnych z możliwością pojawienia się myśli samobój-
czych może być pomocne w zidentyfikowaniu pacjentów
z grupy zwiększonego ryzyka popełnienia samobójstwa.
Należy również pamiętać, że szczególnie dla kobiet
skóra to delikatna materia i gdy pojawiają się w niej naj-
drobniejsze nawet defekty, może stać się przyczyną emo-
cjonalnego dyskomfortu i społecznego wycofania.
Holistyczne podejście do pacjenta przejawiające się
współdziałaniem dermatologa i psychiatry wydaje się być
uzasadnione w celu dążenia do polepszenia procesu dia-
gnostycznego i terapeutycznego pacjentów ze schorze-
niami skóry.
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